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But:  Etudier les particularités cliniques et les limites thérapeutiques de la prise en charge du cancer du
testicule au Sénégal.
Patients et  méthodes:  Cette étude, rétrospective, était menée sur une période de 15 ans de Janvier 1997 à
Janvier 2012. Vingt-deux dossiers étaient colligés mais 17 étaient exploitables.
Résultats: l’incidence annuelle moyenne était de 1,13 cas par an. L’âge moyen des patients était de 27
ans ±  9,5. La tranche d’âge la plus concernée était celle de 21 à 40 ans. Les circonstances de découverte
étaient dominées par la grosse bourse (10 cas) et en cas de vacuité scrotale, la masse abdominale ou
pelvienne (7 cas). L’orchidectomie a été le principal geste thérapeutique .Elle a été réalisée par voie inguinale
haute (8 patients) et par voie trans-péritonéale (7 patients). Sur le plan histologique, nous avions noté une
prédominance des tumeurs germinales non séminomateuses avec 10 cas de carcinome embryonnaire dont
un cas de type infantile. En post opératoire, 7 cas de progression avaient été notés dans le suivi: 3 cas de
carcinose péritonéale, 3 cas d’envahissement locorégionale avec des adénopathies rétropéritonéale et 1 cas
c un recul moyen de 6 mois, 9 patients étaient décédés, 4 étaient perdus de
ts.de métastase pulmonaire. Ave
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Conclusion:  Le cancer du testicule reste rare au Sénégal et concerne des sujets jeunes. Le diagnostic est
encore posé à des stades très évolués avec une lourde mortalité.





Testicular  cancer:  clinical  and  therapeutic  limits  in  urological  hospital  in  Senegal
Abstract
Objective:  To investigate the clinical features and limitations of therapeutic management of testicular cancer
in Senegal.
Patients  and  methods: This is a retrospective study over 15 years period between January 1997 and January
2012. Twenty-two cases were collected but only 17 had complete data for analysis.
Results: The average annual incidence was 1.13 cases per year, with a mean age of 27 ±  9.5 years. The
most affected age group was between 21 and 40 years.
Clinical diagnosis was suspected by the presence of a scrotal swelling in10 cases and by empty scrotum
associated with abdominal or pelvic mass in the remaining 7 cases. Orchiectomy was the main treatment
option, done either by high inguinal approach in 8 patients or by trans- peritoneal route in other 7 patients.
Histologically, a predominance of embryonic non seminomatous germ cell carcinoma was noted in 10
cases including infantile type in one case. Seven cases developed disease progression:3 cases of peritoneal
carcinmatosis, 3 other cases of locoregional invasion with retroperitoneal lymphadenopathy and one case
of pulmonary metastasis. At a mean follow up of six months, nine patients died, four were lost to follow
up while the remaining four cases were still alive.
Conclusion:  Testicular cancer is a rare tumor in Senegal and usually involves young people. Clinical
diagnosis is always done at very advanced stage with a very high mortality rate.
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C-NDntroduction
e cancer du testicule est rare, mais avec une prise en charge
daptée, le taux de survie spécifique à 5 ans de cette maladie est
upérieur à 90%, tous stades confondus [1,2]. Dans le monde [1],
’incidence varie entre 0,2 et 9,2 cas/100000/an. L’incidence est en
orte croissance ces 25 dernières années [1]. En France, l’incidence
e situe autour de 4,5/100 000/an, en croissance de 5,7% par an entre
980 et 1999 [3] La rareté des études portant sur cette affection
ans les publications africaines a motivé ce travail. Notre objectif
tait d‘étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeu-
iques, du cancer du testicule aux services d‘Urologie-Andrologie
e l‘hôpital Aristide Le Dantec et de l’hôpital principal de Dakar.
atients  et  méthodes
ous avions réalisé une étude rétrospective entre Janvier 1997 et
anvier 2012. Les données avaient été collectées à partir des dossiers
e malades conservés aux archives et des registres d’hospitalisation.
ans notre étude, étaient inclus les patients hospitalisés pour un
ancer du testicule confirmé à l’examen anatomo-pathologique de
a pièce opératoire. Les critères d’exclusion étaient tous les patients
ui ont été hospitalisés pour une tumeur du testicule sans confirma-
ion histologique ou avec un dossier médical inexploitable, faute de
ésultats anatomo-pathologiques.
Open access under CC BY-Ningt-deux dossiers étaient colligés mais cinq ont été exclus parce
ue ne comportant pas de données anatomo-pathologiques pour




ves variables étudiés étaient: l’année du diagnostic, l’âge au moment
u diagnostic, les antécédents, les circonstances de découverte, les
onnées de l’examen physique, les facteurs favorisants, les résul-
ats des examens complémentaires, le traitement et l’évolution post
hérapeutique. La classification de nos patients et la prise en charge
ont tirées des recommandations du CCAFU 2009.
es données ont été saisies sur Microsoft Word office 2007 et ont
té analysées avec le logiciel Microsoft Office Excel 2007
ésultats
vec 17 cas en diagnostiqués en 15 ans,l’incidence annuelle
oyenne était de 1,13 cas par an.
’âge moyen des patients était de 27 ans ±  9,5. La tranche d’âge la
lus concernée était celle de 21 à 40 ans. Les autres tranches d’âge
ont représentées dans (la figure I).
es antécédents retrouvés étaient l’ectopie testiculaire (2 patients)
t l’orchite (1 patient).
es circonstances de découverte étaient dominées par la grosse
ourse (10 patients) .La grosse bourse était unilatérale pour 7
atients et bilatérale pour 3 patients. Une hydrocèle de petite
 license.bondance était associée pour un patient (patient 17). La masse
bdominale ou pelvienne (7 patients) constituait le deuxième mode
e révélation .Elle était associée dans tous les cas à des bourses
ides.
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Fig.  I  Répartition des patients selon les tranches d’age.
Tableau  II  Types histologiques et classification TNM des
tumeurs intra-scrotales.
Patients Age Histologie Classification
8 23 carcinome embryonnaire T2N0M0S1
9 7 yolk sac tumor T2N0M0S1
10 31 seminome T3N2M1bSx
11 31 carcinome embryonnaire T3N3M1aSx
12 26 carcinome embryonnaire T4N1M1aS2
13 22 carcinome embryonnaire T4NxMxSx
14 18 choriocarcinome T4N2M1aS1
























sFig.  II  Répartition selon le type histologique de la tumeur.
Les marqueurs tumoraux ont pu être dosés chez 11 patients avant
le début du traitement (tableau IV) et chez un seul patient après
orchidectomie (3 jours après).
L’orchidectomie a été réalisée par voie inguinale haute (8 patients) et
par voie trans-péritonéale (7 patients). Deux patients étaient décédés
avant l’intervention chirurgicale (métastases du cancer). Une biop-
sie post-mortem a été réalisée pour obtenir le type histologique.
Sur le plan histologique, nous avons noté une prédominance des
tumeurs germinales non séminomateuses avec 10 cas de carcinome
embryonnaire dont un cas de type infantile. La figure II montre la
répartition des types histologiques.
Seize patients avaient eu un bilan d’extension tumorale. Une TDM
abdomino-pelvienne avait été réalisée dans 4 cas; une TDM-TAP
dans 12 cas et une radiographie pulmonaire dans un cas:
- pour les patients qui avaient des tumeurs intra scrotales:
(tableau II).
- pour les tumeurs intra abdominales: (tableau I).La chimiothérapie n’avait pu être effectuée que chez 4 patients.





Tableau  I  Types histologiques, localisations et classification des cas de 
Patients Age Localisation Histol
1 21 abdominale Semin
2 34 abdominale Semin
3 32 Pelvienne 
4 38 abdominale Carcin
5 23 Pelvienne Carcin
6 30 abdominale Carcin
7 37 abdominale Sémin16 20 tératome immature T4N3MxS0
17 45 carcinome embryonnaire T3N2MxS1
’Etoposide et de la Cisplatine. Un seul de nos patients avait eu 4
ycles de BEP (patient 15), trois patients (patients 14, 16,17) avaient
u un seul cycle.
ucun patient n’avait eu une radiothérapie ou un curage ganglion-
aire.
e (tableau III) résume l’évolution de nos patients avec un recul
oyen de 6 mois.
iscussion
otre incidence de 1,13 cas par an est proche de celle rapportée par
uattara [4] à Cotonou, qui en 3 ans rapporte 3 cas, et de Goumbri
5], qui au Burkina Faso sur une période d’étude de 20 ans a recensé
0 cas de cancer du testicule. En France [3], l’incidence est de 4,5
as par an/100 000 hommes .Ce qui confirme la rareté de ce cancer.
a prédilection de ce cancer pour les sujets jeunes se retrouve éga-
ement dans d’autres séries africaines: celles de Sow [6] et de Goïta
7] où les tranches d’âges les concernées sont respectivement celles
e 32 à 40 ans, et de 21 à 40 ans. Cette prédilection pour les sujets
eunes est également en Europe [1], où le pic de fréquence de ce
ancer se situe entre la troisième et la quatrième décade.
a tuméfaction testiculaire est le symptôme le plus fréquent moti-
ant la consultation. Dans les séries de Sow [6] et Goïta [7] la
uméfaction testiculaire prédomine également avec respectivement
8,04% et 87,50% des cas. Elle constitue une inquiétude pour tout
ujet qui oblige à consulter.a masse abdominale ou pelvienne associée à une vacuité de la
ourse est le deuxième mode de révélation. Les cas de cancer du tes-
icule non descendu sont particulièrement fréquents dans notre série
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Tableau  III  Tableau récapitulatif.
Patients Age Localisation Histologie Classification Traitement Devenir
1 21 abdominale seminome N0M0Sx Orchidectomie
transpéritonéale
Absence de récidive à 7 ans
post op
2 34 abdominale seminome N0M0Sx Orchidectomie
transpéritonéale
Absence de récidive à 4 ans
post op
3 32 pelvienne carcinome embryonnaire N0MXSx Orchidectomie
transpéritonéale
perdu de vue (2mois)
4 38 abdominale carcinome embryonnaire N2M1bS1 Orchidectomie
transpéritonéale
Décédé 2 mois post op
5 23 pelvienne carcinome embryonnaire N2M1bS1 Orchidectomie
transpéritonéale
Décédé 5 mois post op
6 30 abdominale carcinome embryonnaire N2M1bS1 Orchidectomie
transpéritonéale
Décédé 6 mois post op
7 37 abdominale seminome N3M1aS1 Orchidectomie
transpéritonéale
Décédé 2 mois post op
8 23 scrotale carcinome embryonnaire T2N0M0S1 orchidectomie inguinale Absence de récidive à 2 ans
post op
9 7 scrotale yolk sac tumor T2N0M0S1 orchidectomie inguinale Perdu de vue (1mois)
10 31 scrotale seminome T3N2M1bSx Décédé en pré-op(métastase
pulmonaire)
11 31 scrotale carcinome embryonnaire T3N3M1aSx Orchidectomie inguinale Perdu de vue (2mois)
12 26 scrotale carcinome embryonnaire T4N1M1aS2 orchidectomie inguinale Perdu de vue (3 mois)
13 22 scrotale carcinome embryonnaire T4NxMxSx Décédé en pré-op
(métastase pulmonaire)
14 18 scrotale choriocarcinome
embryonnaire
T4N2M1aS1 Orchidectomie
inguinale + 1 cure de chimio
Récidive 6mois post
chimio: décédé
15 20 scrotale tumeur mixte T3N1M1bS3 orchidectomie+ 4 cures de
chimio
Absence de récidive à 1an
post op









Tableau  IV  Répartition selon le taux de marqueurs tumoraux.









































a bourse vide ne constitue pas tout le temps un motif d’inquiétude
ans nos régions. C’est devant l’augmentation progressive d’une
asse abdomino-pelvienne associée à une altération de l’état géné-
al que nos patients se voient obligés de consulter. Le testicule non
escendu représente le principal facteur de risque reconnu du cancer
u testicule [8,9].
’alpha foetoproteine (fp) n’était élevée que chez 5 de nos patients
yant des tumeurs non séminomateuses. La LDH était élevée chez 8
atients, témoignant ainsi d’une tumeur avancée [10]. Selon Klein
11], 80% des tumeurs avancées ont un taux élevé de LDH.
es tumeurs non séminomateuses sont les plus représentées dans
otre série concordant avec la série de Niang [12] à Dakar qui
etrouvait 3 cas de carcinome embryonnaire et 2 cas de séminomes.
ependant pour Sow [6], les tumeurs secondaires de type lympho-
ateux étaient prédominantes avec 43,90%. Cette prédominance




su Cameroun. Des controverses subsistent concernant la prédo-
inance du type histologique en cas de cancer sur testicule non
escendu. Certains travaux rapportent la prédominance de tumeurs
éminomateuses [13,14].
a prise en charge de nos patients est rendue difficile par la perte
e vue des patients qui une fois opérés ne jugent plus nécessaire de
etourner à l’hôpital se croyant guéris et le cout très souvent hors de
ortée de la chimiothérapie.
hez les patients (3, 4, 5, 6), une chimiothérapie avec 4 cycles
ous les 21 jours selon les recommandations de l’AFU aurait pu être
éalisée. Ces recommandations sont aussi valables pour le patient
0 qui avait un seminome classé pT3N2M1bSx.
eux patients (1 et 2) qui avaient une tumeur séminomateuse classée
0M0 auraient pu avoir une radiothérapie prophylactique para-
ortique à la dose de 20 à 24 Gy qui reste le standard recommandé
1]. Ces patients sont actuellement perdus de vus et pourraient
évelopper des récidives qui ne seront découvertes qu’à des stades
vancés. Malgré la pratique de la radiothérapie au Sénégal depuis
es décennies, elle se fait encore avec du matériel obsolète. La
obaltothérapie est la seule méthode disponible alors que nous
ommes à l’ère de la radiothérapie conformationnelle avec modu-
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Aucune conservation de sperme n’a été réalisée chez nos patients.
Cette conservation avant une chimiothérapie ou une radiothéra-
pie est proposée depuis plus de 20 ans pour tenter de préserver
le potentiel reproductif des patients cancéreux [15].Cette attitude
serait guidée par un manque de structure permettant la prise en
charge de ces patients dans le domaine de la santé de la reproduc-
tion. Une cryoconservation du sperme (si le plateau technique le
permet) devait être effectuée systématiquement chez ces patients. Il
faut noter également, qu’aucun des patients n’avait eu une prothèse
testiculaire.
A partir du premier mois après le traitement chirurgical, 6 patients
sur 17 étaient perdus de vue. Cette difficulté de suivi peut s’expliquer
par le fait que la plupart des malades étaient venus de zones encla-
vées.
La mortalité est importante dans notre étude, comparable à celle de
la série d’Ouattara [2] 33,3%. Ce taux reste très élevé par rapport
aux séries occidentales [16]. L’inaccessibilité de la chimiothérapie
a été déterminante dans notre lourde mortalité. Elle fait défaut dans
notre pratique du fait du cout élevé.
Il existerait d’importantes variations géographiques du fait de
l’inégalité d’accès au traitement curateur. Dans les pays développés
les décès sont désormais rares grâce à l‘amélioration des traitements.
Le taux de survie spécifique à 5 ans de cette maladie est supérieur à
90%, tous stades confondus [17].
Conclusion
Notre étude permet de voir que le diagnostic en Afrique du cancer du
testicule est encore posé à des stades très évolués et que les localisa-
tions abdomino-pelviennes y occupent une place non négligeable.
Il s’agit de formes cliniques qui nécessitent un recours à la chimio-
thérapie dont le coût est hors de portée des patients. L’absence de
radiothérapie, assombrit encore le pronostic de ce cancer.
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